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El manejo adecuado de las principales enfermedades exantematicas
en el hospital. Acciones contra los brotes intrahospitalarios

En los hospitales pedidtricos, es frecuente encontrar
pacientes con exantema, el cual puede existir desde
el ingreso o iniciar durante su estancia hospitalaria. El
exantema tiene multiples causas, pero cuando es de ori-
gen infeccioso tiene mayor relevancia por la posibilidad
de diseminarse y generar brotes intrahospitalarios que se
asocian con una mayor morbilidad y complicaciones fa-
tales en pacientes inmunocomprometidos.

A continuacion se revisan las enfermedades mas frecuen-
tes o que tienen un mayor riesgo de complicaciones y la
conducta a seguir ante la aparicién de algin caso en que se
sospeche el padecimiento para evitar brotes o el bloqueo
de salas hospitalarias por la falta de aislamiento adecuado
de los casos sospechosos que ingresan al hospital.

SARAMPION Y RUBEOLA

La incidencia de sarampion y rubéola disminuyé consi-
derablemente debido a la aplicacidn de la vacuna. En el
pasado, se reconocia la transmision intrahospitalaria del
sarampion como una de las formas de transmision mas
importantes por su alta tasa de contagio a individuos
susceptibles (90-100%) y el riesgo de complicaciones.'?

De forma paraddjica, al disminuir la incidencia de estas
infecciones, aumenta el riesgo de infeccién nosocomial,
por la dificultad para reconocer estas infecciones en las
primeras etapas. Esto conduce a que los nifios infectados
permanezcan de forma inadvertida en una sala abierta y
por tiempo prolongado. El sarampion puede dar lugar a
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complicaciones neuroldgicas 0 a neumoniay, a largo plazo,
a panencefalitis esclerosante, la cual ocurre entre cinco y
siete afios después de padecer la enfermedad. Los pacientes
inmunocomprometidos pueden desarrollar formas graves y
progresivas de sarampidn, entre ellas la neumonia de células
gigantes, con una mortalidad de 70%.3*

Larubéola puede complicarse con encefalitis y trombocito-
penia. Larubéola primaria es particularmente riesgosa en las
mujeres embarazadas por la elevada incidencia del sindrome
de rubéola congénita que puede llegar a 80% si la infeccion
se adquiere en las primeras 8 semanas de embarazo.*

Control de la diseminacion en el hospital

Es importante considerar el tiempo de incubacion y el
periodo de infectividad para establecer el tratamiento y
las precauciones especificas de aislamiento de los casos.
El sarampion y la rubéola se transmiten por gotas de
secreciones, el paciente indice debe aislarse y el personal
debe usar bata, guantes y cubrebocas; es necesario limitar
el ingreso de nuevos pacientes susceptibles a éstas salas
(que no estén vacunados o no hayan padecido la enfer-
medad). La diferencia de las precauciones especificas de
aislamiento entre sarampién y rubéola es que el primero
requiere medidas de aislamiento para evitar la disemina-
cién por via aérea, por su alta capacidad de transmisién y
los brotes en adultos jovenes.® (Cuadro 1)

De forma ideal, es recomendable conocer el estado inmune
de las personas en contacto, pero si no se conoce, esté in-
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Cuadro 1. Tiempo de incubacion, duracién de la infectividad y precauciones especificas de aislamiento para evitar el contagio de

los virus que producen exantema®®

Virus Periodo de Inc_ubamon Duracion de la infectividad Medidas para evitar el contagio
(promedio)
. Precauciones especificas de aislamiento de via
s 1-14 dias Cuatro dias antes y siete dias aérea.*
Sarampién . .
(8 a 12 dias) después del exantema B ) )
Vacunacion a los pacientes susceptibles
. Precauciones especificas de aislamiento por
. 14-23 dias Siete dias antes y diez dias otas.*
Rubéola . gotas.
(16-18dias) después del exantema 5 ) _
Vacunacion a los pacientes susceptibles
4 a 21 dias
Parvovirus B19 ( ) Siete dias antes del exantema Precauciones especificas de aislamiento por gotas
5 dias
7a21 Hasta que todas la lesiones ten- Precauci9nes especificas de aislamiento de con-
Varicela ) gan costra (aproximadamente | tacto y aéreo.
(14 a 16 dias) cinco dias después del brote) Vacunacion a los pacientes susceptibles

*En todos los casos se deben utilizar precauciones estandar por la posibilidad del contacto con secreciones infectadas

dicada la inmunizacion con una dosis Unica de la vacuna
trivalente contra el sarampion, la rubéolay parotiditis, si es
posible, dentro de las 72 horas siguientes a la exposicion.3#
Aungue esta medida no puede prevenir la parotiditis o la
rubéola en los contactos susceptibles, brindaré proteccion
a futuro para que no desarrollen la enfermedad. EI com-
ponente antisarampion de la vacuna puede prevenir esta
enfermedad porque el periodo de incubacién del virus
vacunal es mas corto (aproximadamente siete dias) que el
periodo de incubacion de una infeccion natural (aproxima-
damente diez dias).*® La vacunacion contra el sarampion
esta contraindicada en mujeres embarazadas y pacientes
inmunodeprimidos. En los contactos que esta contrain-
dicada la vacunacion y en menores de un afio, se debe
brindar profilaxis con una dosis de gammaglobulina cuya
dosis recomendada es de 0.25 mL/kg de peso corporal,
por via intramuscular, dentro de los seis dias posteriores
a la exposicion. En los pacientes inmunocomprometidos
la dosis es de 0.50 mL/kg. Con dosis de 0.22 mL/kg se
previene el 80% de los casos.

En caso de rubéola, sélo esta indicado el uso de ga-
mmaglobulina en pacientes embarazadas seronegativas
expuestas, cuando se demostré que padece la infeccién
y la paciente no acepta el aborto. Esta se debe aplicar
durante la primera semana de exposicion, a dosis de 20 a

30 mL por via intramuscular y realizar un estudio sérico a
las tres o cuatro semanas.®Si es posible, los contactos y el
caso indice deben ser dados de alta a la mayor brevedad
y en caso de permanecer en el hospital, las precauciones
especificas de aislamiento se deben mantener hasta que
el caso y todos los contactos egresen o durante 21 dias
posteriores a la aparicion del exantema, lo que suceda
primero.*s Se deben notificar al Comité de infecciones
nosocomiales o al servicio de Epidemiologia hospitalaria
todos los casos sospechosos o confirmados para asegurar
el cumplimiento de las medidas de control de la infec-
cion. El servicio de Epidemiologia hospitalaria seréa el
responsable de la elaboracion de una lista de contactos
(personal y pacientes) para aplicar las medidas especi-
ficas mencionadas y permitir la deteccion temprana de
casos nuevos.’

En la actualidad, la rubéola congénita es extremadamente
rara, pero es importante recordar que al recién nacido
con rubéola s6lo debe manejarlo el personal inmunizado
y se debe mantener el aislamiento del bebé hasta el alta,
porque después del parto, un nifio infectado excreta gran
cantidad de virus. Los pacientes con rubéola congénita
deben aislarse cada vez que ingresen al hospital, por los
menos durante los dos primeros afios de vida, debido a la
prolongada excrecion del virus.*
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PARVOVIRUS B19

El parvovirus B19 se asocia con eritema infeccioso en los
nifios. También se le conoce como "quinta enfermedad".
Otras manifestaciones clinicas son: en los nifios, artralgia
y en los adultos, artritis. También puede ocasionar hidrops
fetalis (3% de riesgo en las mujeres infectadas entre las
9 y 20 semanas de embarazo), aborto (9% de riesgo en
las mujeres infectadas en las primeras 20 semanas de
embarazo), crisis aplasicas transitorias en pacientes con
hemoglobinopatias y anemia crénica en pacientes inmu-
nocomprometidos.*®

Es una infeccion comun, se estima que entre 40 y 60%
de la poblacién adulta tiene evidencia sérica de una ex-
posicion anterior, que en la mayor parte de los casos fue
antes de los 10 afios de edad.” El diagndstico se confunde
de forma frecuente con otros exantemas virales, como la
rubéola y el sarampion. Hasta en 30% de las personas, la
enfermedad es asintomatica.®

La infeccion cursa de forma bifasica, con una viremia
inicial a los cinco dias de la exposicion; etapa en la que
es contagiosa. Una semana después, inician las manifes-
taciones inmunitarias con erupcion cutanea y artralgias.
Desde ese momento, la mayoria de los pacientes tienen
titulos positivos de IgM especifica contra el virus. La
proteccion contra la infeccidn es permanente en los
individuos inmunocompetentes, pero la infeccién puede
ser persistente o recurrir en pacientes inmunocompro-
metidos.”#910

No estd completamente claro como se adquiere la
infeccion por el parvovirus B19. Se piensa que la
transmision ocurre tras el contacto cercano durante
el periodo de maximo contagio (siete dias antes de la
aparicion del exantema) por medio de gotas.>!° Los
pacientes con crisis aplasica son contagiosos hasta una
semana después del inicio de los sintomas. Los pacientes
con infeccidn cronica pueden permanecer contagiosos
durante periodos prolongados. La contaminacion del
ambiente también puede producirse, especialmente
cuando hay nifios con infeccion congénita. La tasa de
contagio es baja: en la comunidad es de 50% de los
individuos susceptibles y en el hospital es de 20 a 30%.
Existen reportes de brotes en personal de salud, con
tasas estimadas de contagio de 3 a 15%, principalmente
en médicos y enfermeras.*911:12.13-14
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Control de la diseminacidn en el hospital

Aungue la mayor parte de los casos se detectan cuando
aparece el exantema, en ese momento el paciente ya no
es contagioso, no obstante, se recomiendan las siguientes
medidas al detectarse un caso sospechoso:>’

Notificacion inmediata al servicio de Epidemiologia
hospitalaria y al Comité de infecciones del hospital. Con-
firmacion del caso por cuadro clinico y serologia viral
con determinacion de anticuerpos IgM contra parvovirus
B19 (>17 U/mL, técnica Virion Serion),** Los anticuerpos
IgM resultaran positivos desde el segundo dia de la vire-
mia y hasta tres meses después del inicio de la infeccion.
Si se confirma el caso indice por la aparicion del cuadro
exantemaético, se debe iniciar aislamiento estricto del
caso indice durante una semana a partir del inicio del
exantema, establecer precauciones estandar y especificas
de aislamiento por gotas.

Busqueda de contactos. Considerar que los mas susceptibles
son las pacientes embarazadas, individuos inmunocompro-
metidos, pacientes con crisis aplasicas 0 anemia crénica y
deberan mantenerse aislados durante 21 dias. En las mujeres
embarazadas expuestas a pacientes contagiosos se deben
realizar analisis para buscar anticuerpos IgG e IgM contra
el virus para determinar la susceptibilidad y orientarlas
sobre los riesgos para el feto. Los anticuerpos IgG (>45
U/mL, técnica Virion Serion),* son positivos a partir del
decimocuarto dia y se mantendran asi durante toda su vida.
En caso de resultar positivos, se debe realizar una nueva
determinacion dentro de las cuatro a seis semanas siguientes
para confirmar el aumento de los anticuerpos.

Considerar que este virus se considera causante de brotes
nosocomiales, por esto, el personal de salud, pacientes
inmunocompetentes y familiares deberan respetar las
precauciones estandar y especificas de aislamiento por
gotas durante 21 dias.”

VARICELA

El virus que la produce es el mas contagioso de todos los
herpesvirus, con una tasa de contagio de 90% aproxima-
damente. La infeccion primaria (varicela) es por lo general
una enfermedad leve y autolimitada. La mayor parte de los
casos ocurre en los nifios. Las complicaciones son raras y
se estiman 2 muertes por cada 100,000 casos.* En los adul-
tos la enfermedad es méas grave, con una mayor incidencia
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de neumonitis, encefalitis y muerte®®. Otras complicaciones
de la infeccion del virus de la varicela-zdster durante el
embarazo incluyen el sindrome de la varicela congénita
(primeras 20 semanas de gestacion), parto pretérmino y la
varicela neonatal, si la infeccion ocurre cercana a los dias
del parto.®1718_a enfermedad grave es mas comun en los
pacientes inmunodeprimidos cuya tasa de mortalidad pue-
de acercarse a 15%.2 En las zonas de clima templado, la va-
ricela es mas comun en el invierno y principios de primave-
ra. La infeccidn es casi universal: 90 a 95% de la poblacién
adulta tiene evidencia seroldgica de exposicion al virus
en el pasado. Por lo general, la infeccidén confiere inmu-
nidad para toda la vida y la reinfeccidn es poco frecuente.
El virus de la varicela-zoster se transmite por contacto in-
directo y directo con un paciente infectado. La transmisién
de la varicela y herpes zoster se produce por el contacto
indirecto de las mucosas de la persona susceptible con el
liquido vesicular del paciente infectado y la transmision
de la varicela por contacto directo es la propagacion de
las gotitas respiratorias en secreciones del paciente.® El
contacto con objetos contaminados con liquido de las
vesiculas también puede ser via de contagio. Los brotes
nosocomiales se describen con diseminacion del virus por
via aérea® y la importancia de esta via de contagio fue
confirmada por Sawyer y colaboradores, quienes fueron
capaces de detectar ADN viral en muestras de aire hasta
a 2.5 m de las camas de los pacientes con varicela y, en
algunos casos, incluso fuera de las habitaciones de los
pacientes.?* Los pacientes con varicela son contagiosos
por la via respiratoria dos dias antes de que aparezca el
exantema y hasta que se forma la costra (aproximadamente
5 dias). Los sintomas aparecen alrededor de los 14 dias
siguientes a la exposicion (rango de 10 a 21 dias). El diag-
nostico de presuncion de varicela o herpes z6ster por lo
general se basa en el reconocimiento de las caracteristicas
clinicas. Puede confirmarse (al igual que el virus del her-
pes simplex) mediante inmunofluorescencia, microscopia
electronica o la prueba de Tzanck que consiste en observar
al microscopio las células gigantes multinucleadas y los
cuerpos de inclusién intranucleares.®

Control de la diseminacién en el hospital

Los pacientes con varicela no complicada, si es posible,
deben permanecer y recibir cuidados en casa. Si esto no
es posible o los sintomas son severos, los pacientes deben
aislarse (de preferencia en cuartos con presion negativa).

Las precauciones especificas de aislamiento por contacto
y Vvia aérea para casos de herpes z6ster son las deseables,
pero si no hay habitaciones individuales disponibles y la
enfermedad no afecta regiones expuestas del cuerpo, el
aislamiento puede ser reconsiderado y aplicarse sélo al
paciente.*s’

Tras la identificacion de un caso de infeccion por el virus
de la varicela-zoster en el hospital, se debe notificar al
Comité de infecciones nosocomiales y al servicio de Epi-
demiologia hospitalaria para coordinar el seguimiento de
los contactos. También debe determinarse el estado inmune
contra el virus de los pacientes y el personal que tuvieron
contacto estrecho con el caso indice (en la misma sala mas
de 15 minutos, en una habitacion de 4 camas o cara a cara
durante una conversacion).*®

Sélo a los pacientes que no han tenido varicela o que
no se esté seguro de su estado inmunitario se requiere
realizarles analisis en suero para confirmar la existencia
de anticuerpos contra el virus, de acuerdo a los recursos
del hospital. En condiciones ideales, el personal de salud
debe confirmar su estado de inmunidad contra la varicela,
por haberla padecido previamente o por estar vacunado.*

Se debe ofrecer la profilaxis con inmunoglobulina contra el
virus de la varicela-zoster (no disponible en México) a los
pacientes y el personal que se encuentren seronegativos,.
pacientes inmunocomprometidos (pacientes de trasplante
de médula 6sea hasta seis meses después del trasplante),
mujeres embarazadas y recién nacidos si el exantema en
la madre aparecio siete dias antes o después del parto. *
La inmunoglobulina contra varicela-zoster se administra
para atenuar la infeccién mas no para prevenirla y es re-
comendable aplicarla dentro de las 96 horas posteriores a
la exposicion, aunque puede ser Util hasta 10 dias después.
Si es posible, todos los contactos seronegativos deberian
darse de alta y su médico tratante debe ser advertido sobre
la posibilidad de que el paciente padezca varicela tres
semanas después de la exposicion. Los pacientes que no
pueden ser dados de alta deben aislarse entre los dias 7 y
21 (el dia 28 si se administra inmunoglobulina) después
de la exposicion. En los contactos mayores de un afio es
atil aplicar la vacuna en las 72 horas siguientes a la expo-
sicion, para prevenir o modificar la aparicion de varicela
hasta en 90% de los casos. Otra alternativa de profilaxis
postexposicion, ante la dificultad para conseguir la inmu-
noglobulina, es el aciclovir profilactico, que se administra a
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la dosis usual, desde el séptimo dia postexposicion, durante
cinco a siete dias.>*”

Es importante recordar estos conceptos y aplicarlos de
forma temprana para tener un mejor control en la atencion
médica de nuestros pacientes y del ambiente hospitalario
al evitar la generacion de brotes infecciosos.
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